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Points Forts a comprendre 


• L’ulcere de jambe est un enjeu economique 
et social non negligeable, sa prevalence, 
estimee dans des etudes etrangeres, 
atteignant 1 % de la population generate 

et 3 % d’une population agee de plus de 65 ans. 

• Le diagnostic est essentiellement clinique 
retrouvant une cause vasculaire dans 90 % 
des cas, veineuse 7 a 8 fois sur 10. 

• Le pronostic est fonction du type et de l’anciennete 
de la maladie vasculaire sous-jacente, grave 

en cas de maladie post-phlebitique 
ou d’arteriopathie distale severe ; il est egalement 
fonction de [’observance du malade. 

• La prise en charge doit s’efforcer de limiter 
les complications et les recidives en organisant 
un suivi regulier du patient, en creant 

un reseau de soins multidisciplinaire autant 
technique (soins infirmiers, dermatologie, 
radiologie interventionnelle, medecine 
et chirurgie vasculaire) que pedagogique. 


Diagnostic d’un ulcere 

L’ulcere de jambe est defini comme une plaie cutanee 
situee sous le genou, ne cicatrisant pas dans un delai de 
6 semaines. 

La demarche diagnostique se situe a 3 niveaux : le bilan 
de 1’ ulcere, le bilan du membre, le bilan du malade. Elle 
est essentiellement clinique, les examens complemen- 
taires n’etant qu’une confirmation des donnees cliniques 
ou le preambule a une discussion chirurgicale. 

■ Bilan initial 
1. Bilan de l’ulcere 

L’interrogatoire doit faire preciser le mode de debut, les 
traitements locaux, les differents modes de prise en charge, 
le nombre de poussees anterieures, failure evolutive de 
f ulcere. 


L’examen clinique realise sous un bon eclairage, en 
s’aidant d’une pince et d’une regie graduee, evalue 
differents parametres dont les aspects ont une valeur 
pronostique (tableau I) : la taille (les 2 plus grands axes 
perpendiculaires fun a f autre), le siege, les bords, le 
fond, la profondeur (atteinte du tissu sous-cutane, 
contact osseux, fistule sous-cutanee). 

La peau peri-ulcereuse peut etre seche, squameuse, 
suintante, vesiculeuse, prurigineuse. 


Tableau I 


Bilan local de I'ulcere 


Elements 
de surveillance 

Signes 

de bon pronostic 

Signes de mauvais 
pronostic 

Siege 

1 tiers inferieur 
de jambe 

1 avant-pied 

1 face posterieure 
de cheville 

Taille 

1 < 10 cm 

1 >10 cm 

1 circulaire 

1 multiples, bilateraux 

Etendue 
en profondeur 

1 atteinte du derme 
superficiel 

1 atteinte du derme 
profond, des structures 
osteo-tendineuses 

Etat des bords 

1 minces, roses, 
en pente douce 
vers le centre 

1 epais 

1 necrotiques 

1 inflammatoires 

1 everses 

Etat du fond 

1 rouge, bourgeonnant 

1 pale 

1 fibreux 

1 necrotique 

Etat de la peau 
peri-ulcereuse 

1 erytheme modeste 

1 epidermite ulceree 

1 livedo 

1 atrophie blanche 


2. Bilan du membre 

• Bilan veineux : les antecedents personnels ou familiaux 
de thrombose veineuse profonde ou d’insuffisance veineuse 
superficielle sont retrouves par l’anamnese. Le delai 
entre le l er episode de phlebite profonde et le l el episode 
d’ ulcere est aussi un renseignement utile pour e valuer la 
gravite de la maladie ulcereuse. 

La maladie veineuse se manifeste, et par des anomalies 
anatomiques des veines visibles done superficielles et par 
des anomalies cutanees, sequelles de f hypertension veineuse. 
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Les varices sont examinees en position debout au niveau 
des territoires saphene interne et saphene externe, plus 
difficiles a voir en presence d’cedeme. 

L’cedeme veineux cede au repos, se compliquant dans les 
ulceres anciens d’un lymphcedeme plus difficile a reduire. 
Les signes cutanes de L hypertension veineuse, toujours 
presents (dermite ocre, zone d’atrophie blanche, cicatrice 
d’ulcere ancien, papillomatose, varicosites, veines reti- 
culaires) demarrent au niveau des malleoles, la ou 1’ hyper- 
tension veineuse est la plus importante; ils s’etendent 
progressivement vers le tiers superieur de la jambe au cours 
de 1’evolution de la maladie veineuse. La lipodermato- 
sclerose est une induration cartonnee de la peau visible et 
palpable s’etendant en guetre au tiers inferieur de la jambe. 
Les mecanismes physiopathologiques de ces lesions 
cutanees ne sont pas clairs dans la maladie veineuse : 
hypoxie cutanee secondaire a un depot de fibrine perica- 
pillaire, accumulation intracapillaire de globules blancs, 
phenomenes inflammatoires. 

• Bilan arteriel : la maladie arterielle peut etre evoquee 
s’il existe une notion de claudication intermittente, 
d’episodes arteriels survenant sur d’autres territoires 
(cceur, cerveau) et de facteurs de risque multiples 
(tabagisme, diabete, dyslipidemie, hypertension arte- 
rielle). 

L’examen recherche les pouls a tous les niveaux (femoral, 
poplite et surtout distal) parfois difficiles a trouver en 
presence d’cedeme important. Des signes indirects d’arterio- 
pathie distale temoignant de l’anoxie cutanee completent 
l’examen : paleur de surelevation, erythrose de declivite, 
allongement du temps de recoloration apres la pression 
de la pulpe du gros orteil. 

• Bilan rhumatologique : il recherche les atteintes 
osteo-articulaires qui entravent la marche (arthrose, 
amyotrophie, ankylose de cheville, flessum du genou) 
atteintes soit intrinseques (vieillissement, denutrition) 
soit reactionnelles aux douleurs. 

• Bilan neurologique : les atteintes neurologiques sont 
des facteurs retardant la cicatrisation : soit polynevrite 
(ethylique ou diabetique), responsable d’hyperesthesie, 
d’hypo-esthesie, voire d’ anesthesie, soit sequelles d’hemi- 
plegie responsables d’une insuffisance veineuse fonc- 
tionnelle. 

3. Bilan du malade 

L’examen general du malade recherche des elements 
systemiques ralentissant la cicatrisation (insuffisance 
cardiaque, insuffisance respiratoire, denutrition et 
pathologies inflammatoires chroniques). 

L’examen du malade a un autre objectif : apprecier 
le retentissement de l’ulcere sur celui-ci (syndrome 
depressif, perte du sommeil, de l’appetit, de l’autonomie). 
Ce retentissement est plus important chez une per- 
sonne agee. 

4. Diagnostic d’un ulcere infecte 

La veritable infection est une complication rare, respon- 
sable d’une extension brutale et douloureuse, d’une 
hypodermite chaude peri-ulcereuse, voire d’un veritable 


erysipele associe a de la fievre et des frissons. Les 
germes les plus souvent en cause sont : staphylocoques 
dores (40 a 60%), streptocoques du groupe A ou B 
(8 a 20%), Pseudomonas seruginosa (10 a 60 %), entero- 
bacteries (15 a 40 %). 

Certaines complications locoregionales sont a craindre 
en cas d’arteriopathie sous-jacente, de diabete associe: 
fasciite necrosante, abces, tenosynovite, arthrite, osteite. 
Dans des cas exceptionnels, des metastases septiques 
peuvent survenir sur du materiel etranger (protheses 
orthopediques de genou ou de hanche, protheses valvu- 
laires, boitier de pacemaker) ou sur un organe (abces 
cerebral, endocardite, spondylodiscite). 

5. Pronostic 

Differentes etudes epidemiologiques publiees ces dernieres 
annees ont permis de relever comme facteurs principaux 
influen 5 ant le pronostic d’un ulcere: l’age du patient, 
l’etendue et l’anciennete de l’ulcere, l’atteinte des troncs 
veineux profonds, la reponse de l’ulcere au cours des 
3 ou 4 premieres semaines d’un traitement correct, l’ob- 
servance du traitement, en particulier a la contention 
veineuse. L’ entourage familial et les conditions mate- 
rielles au domicile sont aussi, a nos yeux, des elements 
influen 5 ant beaucoup 1’evolution d’un ulcere mais non 
evalues dans ces etudes. 

6. Examens complementaires 

• Examens vasculaires : l’echographie doppler veineuse 
confirme l’insuffisance veineuse en evaluant la permea- 
bilite et les reflux dans les territoires superficiels ou 
profonds, permettant de diagnostiquer une insuffisance 
veineuse purement superficielle ou associee a une insuf- 
fisance veineuse profonde. 

L’echographie doppler arterielle, demandee en cas 
d’ anomalies a l’examen clinique, localise les stenoses ou 
occlusions arterielles, distinguant les lesions proximales 
et les lesions distales, ces dernieres etant moins accessibles 
a une revascularisation. 

La prise des pressions systoliques distales est faite par 
un materiel simple, doppler pulse, et definit une partici- 
pation arterielle a un ulcere lorsque l’index systolique 
(rapport des pressions distales a la pression humerale) 
est inferieur a 0,8 ; celle-ci est severe si l’index est 
inferieur a 0,6. 

D’autres examens realises en milieu specialise evaluent 
la vascularisation cutanee : mesure de la pression trans- 
cutanee d’0 2 (TcP0 2 ) de pronostic severe si elle est 
inferieure a 25 mmHg, mesure des pressions systoliques 
digitales chez le diabetique. 

L’ arteriographie, quelle que soit sa technique, est 
realisee en milieu specialise pour rechercher, devant un 
ulcere arteriel preoccupant (extension en profondeur, 
douleurs insomniantes), des solutions de revascula- 
risation (v. infra). 

• Examens biologiques : ils sont utiles pour evaluer 
les facteurs aggravant la cicatrisation : anemie, hypo- 
albuminemie, hemopathie, diabete, syndrome inflam- 
matoire. 
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Diagnostic etiologique 

Au terme d’un examen clinique soigneux, d’ explorations 
complementaires simples et non invasives, le diagnostic 
etiologique est generalement pose permettant de classer 
F ulcere dans 2 grands chapitres : les causes vasculaires 
et les causes non vasculaires. 

1. Causes vasculaires 

• L’ ulcere veineux : classiquement, sa morphologie 
est tres evocatrice. Siegeant au niveau des malleoles, 
il debute souvent par des lesions eczematiformes sur 
une zone tres cedemateuse ; a des bords minces irreguliers, 
ne s’etend pas en profondeur mais plutot en superficie. 
L’ulcere veineux est volontiers multiple, s’etendant 
par coalescence pour etre perimetrique au maximum. 
Les signes cutanes de l’insuffisance veineuse sont 
toujours presents (v. supra). Les douleurs sont moderees 
en dehors des poussees d’extension ou d’infection. 
Ils sont souvent recidivants, devolution prolongee, bien 
toleres par le malade. Cette etiologie est la plus impor- 
tante (70 a 80 % selon les series). La presence d’un 
ulcere de jambe dans l’insuffisance veineuse signe 
le stade clinique le plus grave (classe n° 6) dans la 
classification admise CEAP pour clinique, etiologique, 
anatomique, ghysiopathologique (fig. 1 et 2). 

La maladie post-phlebitique est responsable d’une 
maladie ulcereuse prolongee, d’une intensite des signes 
cutanes, d’un pronostic plus severe. 

L’insuffisance veineuse purement superficielle (25 a 34 % 
des cas) est de meilleur pronostic si le traitement chirur- 
gical est realise a temps et le traitement medical correc- 
tement suivi. 

• L’ulcere arteriel : le mode de debut est toujours trau- 
matique sur une peau anoxique ; le siege est done plus 
volontiers sur le pied (50 % des ulceres arteriels siegent 
au niveau du pied). Les bords de l’ulcere sont nets, 
tailles a l’emporte -piece ou necrotiques. Son fond reste 
pale, atone, avec un bourgeonnement modeste voire 
absent. L’ extension se fait generalement en profondeur, 
extension toujours associee a des douleurs, douleurs 
maximales en decubitus, soulagees par la declivite 
et difficiles a controler, meme en 1’ absence de signe 
infectieux (fig. 3). 

La maladie arterielle est presente dans 30 a 40 % des 
series d’ ulceres, mais predominante dans 20 % des 
series avec une solution chirurgicale de revascularisation 
dans 20 % des cas. 

• Les ulceres mixtes : devant un ulcere veineux suivi de 
longue date, la recherche d’une arteriopathie associee est 
indispensable par F examen clinique du membre afin de 
ne pas priver le patient d’une solution de revascularisation. 
La prise en charge therapeutique est neanmoins plus 
delicate : si F arteriopathie n’est pas severe, le traitement 
intense de la maladie veineuse (drainage de posture, 
contention adaptee, suppression de l’cedeme) est un 
objectif indispensable participant a ameliorer la micro- 
circulation cutanee. 



Ulcere veineux complique d’infection, avec un halo 
erythemateux et chaud, des bords necrotiques. Les autres 
signes cutanes de I’insuffisance veineuse sont presents 
(dermite ocre et cedeme). 



Meme jambe apres 10 j d’antibiotherapie (Clamoxyl), 
2 semaines d’hospitalisation en medecine et 2 semaines 
de soins par une hospitalisation a domicile. 



Ulcere arteriel menafant localise sur une zone de frottement 
excessif (hallux valgus ) dans la chaussure ; Vextension en 
profondeur touchant la capsule articulaire de la articulation 
metatarso-phalangienne impose une hospitalisation pour 
evaluation de V arteriopathie et recherche d’une solution de 
revascularisation accompagnant ou non I’exerese de cet orteil. 


LA REVUE DU PRATICIEN 2003, 53 


537 


ULCERE DE JAMBE 


Tableau II 


Si l’arteriopathie est predominant^, la discussion de 
revascularisation est menee en milieu specialise. 
Lorsque la maladie arterielle et la maladie veineuse sont 
equivalentes, le pronostic est toujours defavorable, 
imposant de trouver une solution tolerable pour la qualite 
de vie de la personne agee : la cohabitation. 

• L’angiodermite necrotique : il s’agit d'un ulcere 
d’ allure particuliere survenant surtout chez les femmes 
agees hypertendues (fig. 4 et 5). La necrose initiale, 



Ulcere par angiodermite necrotique au 4 e j d’une auto- 
greffe cutanee en pastilles ; certains bords sont roses, d’autres 
necrotiques, mais la plaie reste superficielle et les greffons 
bien vascularises. 



Meme ulcere 1 mois plus tard, presque cicatrise sans 
necrose ni purpura des bords. 


d’emblee douloureuse, siege au tiers moyen de la jambe, 
s’etend en superficie le long de trainees livedoides. 
Cette extension capricieuse s’arrete, pour certains, apres 
la realisation d’autogreffes cutanees. L’ absence de facteur 
etiologique precis explique f absence de traitement radical. 
L’histologie ne retrouve aucune lesion de vascularite mais 
une arteriolosclerose banale, c’est-a-dire celle des sujets 
ages ou hypertendus. 

2. Autres causes 

Elies sont resumees dans le tableau II. Leur diagnostic 
est evoque en cas devolution rebelle malgre un traitement 
correct ou en cas de pathologie systemique connue. 


Causes rares des ulceres de jambe 


Vascularites 

1 periarterite 
noueuse (PAN) 

1 lupus 

1 sclerodermie 

1 syndrome 

des antiphospholipides SAPL) 

Tumeurs 

1 carcinome basocellulaire 

1 carcinome spinocellulaire 

1 melanome 

Affections dermatologiques 

1 Pyoderma gangrenosum 

1 necrobiose lipoldique 

Infections 

1 Pasteurella multocida 

1 mycobacterie 

1 mycoses profondes 

1 parasitoses 

1 syphilis 

Hemopathies 

1 cryoglobulinemie 

1 thrombocythemie 

1 polycythemie 

1 drepanocytose 

Traumatismes 

-medicaments 

1 adhesifs 

1 pathomimie 

1 hydroxyuree 

1 halogenides 

1 radiodermite 

Divers 

1 syndrome de Klinefelter 

I progeria 

1 deficit en prolidase 

1 Cutis marmorata 
telangiectatica 

Prise en charge 


Traitement locaux 


1. Soins locaux 



Trois etapes sont indispensables : le lavage (de la plaie 
et du membre en entier) avec un savon doux antiseptique, 
la detersion mecanique de la plaie (avulsion des zones 
ftbreuses necrotiques, apres application d’anesthesique 
local, a l’aide d'une pince ou d’un bistouri sterile) et le 
pansement. D’autres techniques plus recentes de detersion 
sont proposees, mais non validees : detersion « autolytique » 
par des pansements, detersion par le systeme VAC ( vacuum 
assisted closure ou aspiration sous vide), detersion par 
microvaporisation de serum physiologique. La liste des 
pansements s’est beaucoup allongee ces dernieres 
annees (tableau III) mais le choix doit etre guide par des 
principes simples : produit non allergisant (antibiotiques 
locaux, baume du Perou, lanoline), facile a appliquer, 
non traumatisant pour la peau peri-ulcereuse, peu onereux, 
maintenant un climat humide sur la plaie d’un pansement 
a 1’ autre. Le choix des grandes classes de pansements 
depend de l’etat de la plaie : pansement absorbant pour 
une plaie suintante, pansement gras pour une plaie 
fibreuse ou necrotique, pansement hydrocolloide ou 
interface pour une plaie superficielle et bourgeonnante. 
Le rythme des soins varie selon l’etat de la plaie : quotidien 
(phase d’ extension, suintement, infection locale) ou tri- 
voire bihebdomadaire (phase d’epidermisation). 

2. Techniques stimulant l’epidermisation 

• Les greffes cutanees en pastilles ont un triple interet : 
etablir un pronostic, raccourcir 1’evolution d’un ulcere, 
calmer les douleurs eventuelles. Pour certains auteurs, 
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Principaux types de pansements 
disponibles et leurs indications 


Indications : aspect de la plaie 
superficielle fibreuse necrotique suintante 
propre profonde noire sale 

Inte rfaces 

(Adaptic, Jelonet, Mepitel. Physiotulle, Vaselitulle, Urgotul) 

+ — + + 

Hydrocolloi'des 

(Algoplaque, Askina, Comfeel, Duoderm) 

+ + — — 

Hydrogels 

(Duoderm, Nugel,Urgo Hydrogel) 

— + + — 

Hydrocellulaires 

(Allevyn, Askina, Biatin, Combiderm, Cutinova, Mepilex, Tielle) 

— + — + 

Alginates 

(Algisite, Algosteril, Comfeel Seasorb, Urgosorb) 

— + — + 

Charbons 

(Actisorb plus, Carboflex, Carbonet) 

— — — 4- 

Pansement avec prod uit <yactif » 

(Ialuset) 

Associations possibles mais coQteuses : interface+ alginate ou interface + chatbon. 


repetees plusieurs fois, elles stoppent l’evolutivite d’une 
angiodermite necrotique. Elles sont faites sous anesthesie 
locale selon la technique de Reverdin (1872) avec un materiel 
simple (ciseaux d'iridectomie, aiguilles recourbees) et 
consistent a deposer sur la plaie des petites pastilles pre- 
levees a la cuisse comportant l’epiderme et le derme 
superficiel. Elles sont realisees sur un ulcere non extensif 
et non complique d’ infection. 

• Les facteurs de croissance et substitiits cutanes : les 
facteurs de croissance d’origine plaquettaire n’ont pas 
d’AMM (autorisation de mise sur le marche) pour les 
ulceres. Les cultures de keratinocytes autologues (Epibase) 
sont des techniques couteuses, peu utilisees en pratique 
courante. Les substituts cutanes ne sont plus fabriques 
(Apligraf et Dermagraft). 

Traitements etiologiques medicaux 

1. Contention 

La contention est un traitement obligatoire de F ulcere 
d’origine veineuse ou d’origine mixte a composante vei- 
neuse predominante. Elle a une action directe sur la 
reduction de l’cedeme, du reflux veineux, et une action 
indirecte sur la microcirculation. 

La pression de la contention est choisie en fonction du 
degre de 1’ hypertension veineuse, et obeit a la loi de 
S. de Laplace (p = k L/r). Elle est done proportionnelle a 
la force exercee par le materiel et inversement propor- 
tionnelle au rayon de courbure du membre. Elle doit etre 
degressive de bas en haut avec, a la cheville, des pressions 
variant entre 20 et 40 mmHg. 

La contention doit etre installee sur un membre repose 
et apporte toujours un soulagement au patient. 


En cas d’arteriopathie sous-jacente, il convient de proposer 
une contention moins forte et de la supprimer si l’index 
des pressions systoliques distales est inferieur a 0,5. 

Les bandes sont le mode de contention le plus utilise en 
cas d' ulcere ; elles sont posees par une tierce personne en 
cas d'invalidite. Elles sont de types differents, soit inamo- 
vibles (installees par un medecin et se depla£ant peu) 
soit amovibles elastiques (installees par le malade, enlevees 
le soir), de force de contention legere, moyenne ou forte. 
Les bandes superposees sont vantees par les Anglo- 
americains depuis longtemps ; elles comportent 3, voire 
4 couches de bandes successives de renouvellement hebdo- 
madaire pour un ulcere veineux propre (Kit Profore 
recemment commercialise). 

Les complications sont traumatiques (par frottement 
excessif du materiel de contention sur une peau atro- 
phique senile) ou allergiques (eczema au caoutchouc). 

2. Traitements medicamenteux 

• Les medicaments veinotoniques et vasoactifs : les reels 
benefices sur la cicatrisation restent tres modestes et 
con traverses autant dans les ulceres veineux qu’ arteriels. 

• Les antiagregeants plaquettaires sont deja sou vent 
presents chez ces patients pour la prevention de compli- 
cations coronaires ou cerebrales et leur efficacite dans 
les ulceres veineux n’est pas demontree. 

• Les prostano'ides (Iloprost) n’ont pas d’ indication 
dans les ulceres arteriels. 

• Les anticoagulants : chez une personne peu mobile, 
aux antecedents thrombotiques veineux presentant une 
insuffisance cardiaque, les antivitamines K a doses 
moderees (INR pour International normalized ratio 
entre 2 et 2,5) peuvent etre proposes. Les doses preventives 
d’ anticoagulants sous forme d’heparine de bas poids 
moleculaire en sous-cutane peuvent aussi etres proposees 
dans les memes indications. 

3. Techniques de reeducation 

Elles ont pour cible 2 sites, quelle que soit la pathologie 
vasculaire sous-jacente : le mollet et la cheville. 
L’entretien musculaire et la mobilisation de la cheville 
ameliorent la fonction du mollet autant pour favoriser le 
retour veineux que la collateralite arterielle. Cette reedu- 
cation est realisee sous le controle d’un kinesitherapeute 
puis facilement par le malade lui-meme. 

La surveillance du chaussage est fondamentale pour 
faciliter la marche stable avec des pansements parfois 
volumineux (chaussures type Pulman). 

■ Autres traitements 
1. Traitements antalgiques 

Leur prescription a pour but de calmer les douleurs quelle 
que soit leur cause pour permettre aux patients de deam- 
buler, de dormir et de manger. 

Dans les ulceres arteriels, les douleurs sont plus fortes, 
fonction de l’intensite de l’arterite, de F extension en 
profondeur de F ulcere ; elles surviennent le plus sou- 
vent en decubitus et sont calmees par la declivite de la 
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jambe pendante. Les antalgiques ont pour but de supprimer 
cette declivite antalgique qui entraine une majoration de 
l'cedeme, et done de l’anoxie, et s’utilisent selon la 
classification de l’OMS (Organisation mondiale de la 
sante) en 3 paliers. L’ association de 2 antalgiques se fait 
en choisissant 2 paliers differents a horaires decales. 

La psychotherapie peut aussi alleger la chimiotherapie 
antalgique en faisant appel a la relaxation, a la psycho- 
therapie de soutien ou parfois a une simple attention des 
soignants a l’egard du patient. 

2. Prise en charge de la denutrition 

La denutrition est frequente chez la personne agee (30 a 
50 % des patients en institution), d’autant plus importante 
qu’il existe une pathologie chronique douloureuse, tel 
F ulcere de jambe. Les traitements preventifs ne doivent 
pas etre negliges (etat dentaire, psychotherapie) et les 
traitements curatifs font appel aux supplementations 
protidiques. 

3. Antibiotherapie 

En cas de poussee infectieuse veritable, une antibiotherapie 
par voie orale peut etre proposee sur une periode courte (< 10 j), 
en choisissant des antibiotiques a spectre etroit contre le 
staphylocoque ou contre le streptocoque (Augmentin, 
Pyostacine) a posologies adaptees a la fonction renale. 
Les tableaux cliniques d’erysipele ou d’hypodermite aigue 
sont plus volontiers en rapport avec le streptocoque 
regressant bien sous amoxycilline, ou erythromycine en 
cas d’allergie aux penicillines. 

L’ apparition de bacteries multiresistantes depuis 
quelques annees rend f antibiotherapie plus difficile, a 
reserver essentiellement aux infections survenant chez 
un sujet immunodeprime, ou diabetique, avec une arterite 
tres severe, une osteite ou une osteoarthrite. 

4. Correction des autres facteurs generaux 

La cicatrisation est facilitee par le controle des fonctions 
hemodynamiques, d’une insuffisance respiratoire, d’une 
anemie quelle qu’en soit forigine. Enftn, les vitamino- 
therapies chez les patients denutris ne doivent pas etre 
negligees. 

Choix d’une prise en charge 

1. Prise en charge ambulatoire 

Elle assure la realisation des traitements medicaux 
(soins locaux et traitements physiques) mais necessite 
une bonne collaboration entre le malade, sa famille, son 
medecin et son infirmiere. II importe, en effet, devant 
une pathologie recidivante et chronique, que medecin et 
malade acceptent et organisent la prise en charge la plus 
adaptee aux conditions sociales, a l’etendue des plaies, a 
fautonomie du patient : soins en dispensaire, soins par 
infirmiere au domicile plutot que par un membre de la 
famille, soins par un organisme d'hospitalisation a 
domicile. II est par ailleurs important qu’un consensus 
soit defini ou reevalue par tous les acteurs de soins. 


2. Prise en charge hospitaliere 

Elle represente un echec de la prise en charge au domicile 
dans les situations suivantes : complication aigue, infectieuse, 
ischemique, syndrome douloureux rebelle retentissant 
sur l’etat general. 

Son but est d’apporter les traitements medicaux maximaux 
(repos, antalgiques, soins locaux delicats et prolonges, 
antibiotherapie en perfusion). En cas de participation 
arterielle importante, responsable d’une extension 
menacantc pour la conservation du membre et f autonomie 
du patient, elle permet d’ouvrir une discussion medico- 
chirurgicale sur les donnees d’examens complementaires 
precis : arteriographie unifemorale, bilan general, en 
particulier evaluation des atteintes arterielles des autres 
territoires (coronaires, troncs supra-aortiques). 

Le choix des revascularisations arterielles depend du 
siege des occlusions arterielles : 

- angioplasties endoluminales, avec ou sans stent plus 
simples au niveau proximal que distal ; 

- pontage proximal anatomique (aorto- ou ilio-femoral) ou 
extra-anatomique (axillo-femoral ou femoro-femoral croise) ; 

- pontage femoro-poplite ou femoro-jambier en materiel 
veineux ou synthetique. 

La prise en charge en service specialise peut etre relayee 
par une prise en charge en service de soins de suite pour 
permettre un retour au domicile dans des conditions 
satisfaisantes d’autonomie, d’ entourage familial et para- 
medical. Chez les personnes agees et isolees, elle est parfois 
une etape vers un etablissement de long sejour. ■ 


Points Forts a retenir 


• L’examen clinique d’un patient atteint d’ulcere 
de jambe ne se resume pas a photographier 
Fulcere et a en rechercher les differentes 
causes. II doit egalement evaluer l’etat 
fonctionnel du membre, l’etat general 

et la collaboration du malade. 

• Le traitement d’un ulcere ne se resume 

pas a la recherche d’un pansement, mais prend 
en compte la maladie vasculaire sous-jacente, 
les affections generales retentissant 
sur la cicatrisation (insuffisance cardiaque, 
respiratoire, anemie, denutrition). 

• Toute prise en charge comporte 2 objectifs 
therapeutiques principaux, identiques en termes 
de sante publique : accelerer la cicatrisation 
en limitant les complications locales, generales, 
infectieuses et controler les recidives. 


Pour en savoir plus - 

Conference d’experts. Traitement de I’ulcere veineux de jambe. 
Ann Dermatol Venereol 1997 ; 124 : 360-4. 

Ulceres cutanes d’origine veineuse. Rev Prat 1996 ;46 : S I -S35. 

Debure C. Des antibiotiques pour les ulceres de jambe ? Concours 
Med 1998 ; 120 : 28-30. 
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